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1 For example, there is evidence from a 9-month feeding trial in the Philippines that regular consumption of 
rice containing an additional 2.6 ppm of iron was efficacious in improving body iron stores among women 



































                                                                                                                                                 
indicated that consumption of orange-fleshed sweetpotato, high in beta-carotene, led to improvements in 
their vitamin A status (van Jaarsveld et al., 2005). 
 
2 There is a distinction between provitamin A and vitamin A: plants contain  provitamins A such as beta 
carotene, which are precursors to the vitamin A that is formed in the liver. 
3 In the case of Brazil, the estimates refer not to the entire country, but only to one region—the northeast—














































































































































                                                 
4 Clinical manifestations include corneal scarring and problems with vision. Subclinical vitamin A 
deficiency is far more prevalent and insidious as it is not a disease in itself and is in a sense asymptomatic, 


































                                                 
5 This explains why, for instance, the burden of VAD is higher in Uganda than in Kenya, countries with 
approximately similar population sizes. The number of deaths of children under 6 years of age (per 1000 
live births) in Uganda (152) is higher than in Kenya (114), while life expectancies are approximately the 
same in the two countries.  
 
6That is, had this proportion of the population been healthy, they would have been able to contribute to the 
national income, and the average gross national product provides an approximation of this loss to the 






































                                                 
7 A direct comparison with WHO estimates of the DALY burden of micronutrient deficiencies is not 
feasible because of differences in methodology; however, the order of magnitude of their estimates is 







































                                                 


























































































































































                                                 
9 Note that ideally, the point of intersection with the horizontal axis should be a value greater than the 
RDA, as the RDA represents the level at which the requirements of most, but not all, individuals in the 
population are met. Since the requirements of 97.5% of healthy individuals would be met at the RDA, and 
because a higher number can be determined only somewhat arbitrarily, we used the RDA in our 
calculations. Note further that the use of the Estimated Average Requirement is not appropriate here, as the 
focus is not on determining prevalence rates of inadequate micronutrient intakes. 
10 For example, for countries such as the Philippines, where diets contain more meat products than in other 
countries considered in this study, a higher bioavailability figure may be more appropriate. Indeed, the 






































                                                 
11 Note that the figures for India cited in another paper (Stein et al., 2007) are somewhat different; this is 
because a different methodology, using unit record data to compute a distribution of intakes, was used in 






































































                                                 
12 To quote from the report: "Governments need to … move forward with … promising public health 
initiatives. Several activities stand out because they are highly cost-effective: the cost of gaining one 
DALY can be remarkably low—sometimes less than $25 and often between $50 and $150" (World Bank, 
1993, p. 8). 
13 As an additional exercise, we also computed benefit-cost ratios, as these are commonly reported. Ratios 
that exceed unity are indicative of a worthwhile investment. These require benefits to be monetized; that is, 
a dollar value needs to be assigned to the DALYs saved. Needless to say, this valuation is problematic: if 
GDP per capita is used to value benefits, this tends to favor high-income countries. We use a somewhat 
arbitrary value of $1000 per DALY saved for all countries. The results in Appendix 9 suggest that benefit-
cost ratios are all high, and well in excess of unity in all cases. The only exception is zinc in Nicaragua 
under the pessimistic scenario, where the value of the benefits appears too low to justify costs. The use of 
an alternative figure, say US$500, per DALY saved, does not affect the thrust of the results. 
Biofortification continues to be cost-effective. But with this lower valuation of benefits, biofortification of 







































                                                 
14 These figures are converted from the $12.80 per DALY saved for supplementation and $4.40 per DALY 




























































Figure 1. Schematic of steps involved in calculating ex ante impact. 
 












Higher micronutrient of 
biofortified crops,  Processing 
losses 
Increased supply of 
micronutrients in 
foods produced  























Ethiopia  0.39  73  0.5 
Kenya  0.12  71  0.4 
Uganda  0.16  73  0.6 
D.R. Congo  0.39  98  0.8 
Nigeria  0.80  98  0.6 













Bangladesh  0.49  66  0.4 
India  4.00  66  0.4 
Pakistan  0.92  50  0.6 
Philippines  0.07  37  0.1 
Northeast Brazil  0.20  66  0.4 
Honduras  0.02  41  0.3 













Bangladesh  0.44  71  0.4 
India  2.83  70  0.3 
Pakistan  0.64  77  0.4 
Philippines  0.08  71  0.1 
Northeast Brazil  0.10  66  0.2 
Honduras  0.01  70  0.2 




















































  DR of Congo  225  90  70 
  Nigeria  176  90  70 
  Northeast Brazil  122  64  54 
Maize       
  Ethiopia  71  90  50 
  Kenya  120  50  40 
Sweetpotato     
  Uganda  96  25  18 
Iron and Zinc     
Beans      
 Honduras  56  5  0 
 Nicaragua  45  5  0 
 Northeast Brazil  57  5  0 
Rice     
 Bangladesh  140  0  0 
  India  118  0  0 
  Philippines  121  0  0 
Wheat     
  India  87  20  10 














































                                                 
15 In Pakistan, average iron intakes for young children are believed to be sufficient; hence the DALY 




















  DR Congo  248,588  800,000  959,560  200,000 
  Nigeria  302,813  1,200,000  2,663,375  185,000 
  Northeast Brazil  386,604  1,000,000  1,468,425  100,000 
Maize (provitamins A)      
  Ethiopia  313,970  600,000  545,250  60,000 
  Kenya  301,436  600,000  474,000  100,000 
Sweetpotato (provitamins A)      
  Uganda  317,068  736,000  1,882,283  147,200 
Beans (iron and zinc)      
 Honduras  222,662  140,000  41,213  20,000 
 Nicaragua  229,036  140,000  98,175  20,000 
 Northeast Brazil  382,374  1,400,000  1,468,425  200,000 
Rice (iron and zinc)      
 Bangladesh  300,076  200,000  285,090  100,000 
 India  779,100  1,600,000  1,950,000  200,000 
 Philippines  247,225  100,000  101,400  200,000 
Wheat (iron and zinc)      
 India  748,550  1,600,000  1,150,000  200,000 














































































































Region  Vitamin A  Iron  Zinc 
  Supplementation  Fortification  Supplementation  Fortification  Supplementation  Fortification 




90  43  487  215  79  27 





















Bangladesh  B1, B2  B1, B2, B3  B3, B4, B5, B6, B7, I2 
India  I1  I1  I2, I3 
Pakistan  Pa1  Pa2  Pa2 
Philippines  Ph1  Ph1  Ph2 
AFRICA      
DR Congo  DRC1, DRC2  DRC3  DRC4, DRC5 
Ethiopia  E1  E2  E3, E4 
Kenya  K1, K2  K3, K4  K5, K6,K7,K8 
Nigeria  Ng1  Ng1, Ng2  Ng3, Ng4 
Uganda  U1  U2  U2, U3 
LATIN AMERICA      
Northeast Brazil  Bz1  Bz1, Bz2  Bz2, Bz3 
Honduras  H1  H1  H2, H3 
Nicaragua  Nc1  Nc1  Nc2, Nc3 
      
      
 
 
Key 
 
Bangladesh  
B1.  Bangladesh Bureau of Statistics, Household Income‐Expenditure Survey, 
2000. 
B2.  IFPRI household level data from ʺBangladesh: Commercial Vegetable and 
Polyculture Fish Production—Their Impacts on Income, Household 
Resource Allocation, and Nutrition 1996‐1997ʺ  
B3.   Institute of Food and Nutrition Science, Bangladesh, Bangladesh Institute 
of Development Studies. 
B4.  Bangladesh Bureau of Statistics (BBS). 2002. Child Nutrition Survey of 
Bangladesh 2000, Dhaka: BBS. 
B5.  Helen Keller International (HKI) and Institute of Public Health and 
Nutrition (IPHN). 1999. Iron Deficiency Anemia Throughout the Lifecycle in 
Rural Bangladesh, Dhaka: HKI. 
B6.  National Institute of Population Research and Training (NIPORT). 2001. 
Bangladesh Demographic and Health Survey 1999‐2000, Dhaka: NIPORT, 
Mitra and Associates and Maryland: ORC Macro.   29
B7.  Institute of Food and Nutrition Science, Bangladesh, Bangladesh Institute 
of Development Studies 
 
India 
I1.  Calculated from National Sample Survey Organization, 2000. Consumer 
Expenditure Survey, 55th round: 1999‐2000 
I2.  International Institute of Population Sciences and ORC Macro, 2000. 
National Family Health Survey (NFHS‐2) 1998‐99: India, Mumbai: IIPS and 
ORC Macro. 
I3.   National Institute of Nutrition, 2003. Prevalence of micronutrient deficiencies, 
NNMB Technical Report 22: Hyderabad. 
 
Pakistan 
Pa1.  Multimicronutrient Intervention Study, 2000‐2004;  
Pa2.  Pakistan National Nutrition Survey, 2001‐2002. Multimicronutrient 
Intervention Study, 2000‐2004. 
 
Philippines 
Ph1.  Food and Nutrition Research Institute, National Nutrition Surveys 
Ph2.  National Nutrition Council, 2004. The Nutrition situation in the Philippines, 
1990‐2003. 
 
 
DR Congo 
DRC1. Bureau d’Etude, d’Aménagement et Urbanisme (BEAU) et FAO. 1986. 
Consommation de produits vivriers à Kinshasa et dans les grandes villes 
du Zaïre. Kinshasa. Republic of Zaire. 
DRC2. Goosens, F., B. Minten, and E. Tollens. 1994. Nourir Kinshasa: Une 
analyse du systeme d’approvisionnement local d’une metropole africaine 
(Feeding Kinshasa: An analysis of the local supply system of an African 
metropolis). L’Harmata. Paris. 397 
DRC3. Mbemba F. & Remacle J. 1992: Inventaire et composition chimiques des 
aliments et des denrées alimentaires traditionnels du Kwango‐Kwilu au 
Zaïre, Kinshasa. 
DRC4. RDC/UNICEF. 2002. Enquête nationale sur la situation des enfants et des 
femmes en RDC. MICS2/2001, rapport d’analyse. Kinshasa, RDC 
DRC5. BNTDC‐RDC/UNICEF. 2000. Importance de la carence en vitamine A en 
RDC Kinshasa. Ministry of Health. Kinshasa. RDC. 
 
   30
Ethiopia 
E1.  National average, based on food available for consumption (from 
production data) 
E2.  Assumed to be the same as that in Kenya 
E3.  MOH. 2004. Health and Health Related Indicators. Planning and 
Programming Department of the Ministry of Health, Addis Ababa, 
Ethiopia. 60 p 
E4.  Wolde‐ Gebriel, Zewdie, Tosheme Demeke and Clive West. 1991. 
Xerophthalmia in Ethiopia: a nationwide ophthalmological, biochemical 
and anthropometric survey. European Journal of Clinical Nutrition. 45: 469‐
478 
 
Kenya 
K1.  Central Bureau of Statistics and Human Resources and Social Services 
Departments Ministry of Finance and Planning, Welfare Monitoring Survey 
3, 2000. 
K2.  Government of Kenya, and UNICEF. 1999. Anaemia and status of iron, 
vitamin A and zinc in Kenya. A report of the National Micronutrient Survey. 
Nairobi, Kenya: Government of Kenya and UNICEF. 
K3.  Kagutha, N.H. 1994. Household Food Security and Nutrition Status of 
Vulnerable Groups in Kenya. Ph. D. thesis, Wageningen, the Netherlands., 
Wageningen University. 
K4.  Kennedy, E.T., and R. Oniango. 1993. Household and preschooler vitamin 
A consumption in southwestern Kenya. Journal of nutrition 123:841‐846. 
K5.  CBS. 2003a. Kenya Demographic Health Survey 2003 ‐ Preliminary results. 
Nairobi, Kenya: Central Bureau of Statistics, Ministry of Planning and 
Development. 
K6.  Ministry of Health. 2002. Evaluation of Kenyaʹs 2002 Supplemental and 
Routine Measles Immunization Activities. Nairobi, Kenya: Ministry of 
Health. 
K7.  IVACG. 1997. Maternal Night Blindness: Extent and Associated Risk Factors. 
Washington, DC: International Vitamin A Consultative Group (IVACG). 
K8.   Ngare DK, Muttunga JN, 1999. “Prevalence of malnutrition in Kenya,” 
East African Medical Journal 7: 376–380. 
 
Nigeria 
Ng1.  Maziya‐Dixon, B., I.O. Akinyele, E.B. Oguntona, S. Nokoe, R.A. Sanusi, 
and E.  Harris. 2004. Nigeria Food Consumption and Nutrition Survey, 
2001‐2003. Unpublished data.. International Institute of Tropical 
Agriculture (IITA), Ibadan, Nigeria.   31
Ng2.   Oguntona, E.B. and Akinyele, I.O. 1995. Nutrient composition of 
commonly eaten foods in Nigeria. Food Basket Foundation publication 
series. Ibadan, Nigeria 
Ng3.  Maziya‐Dixon, B., I.O. Akinyele, E.B. Oguntona, S. Nokoe, R.A. Sanusi, and 
E. Harris. 2004. Nigeria Food Consumption and Nutrition Survey, 2001‐
2003. Summary. International Institute of Tropical Agriculture (IITA), 
Ibadan, Nigeria. 
Ng4.  Nigeria Ministry of Health. 1999. The Nigeria Demographic and 
Health Survey (NDHS). Abuja. Nigeria 
 
Uganda 
U1.  National average, based on food available for consumption (from 
production data) 
U2.  Kawuma, M. and Sserunjogi L. Kamuli Blindness and Vitamin A 
Deficiency Survey. Ministry of Health, Tech. Report Series 1 No 1 
December 1992 
U3.  Uganda Bureau of Statistics and ORC Macro, 2001. Uganda Demographic 
and Health Survey 2000‐2001, UBOS and ORC Macro, Calverton. 
 
 
NE Brazil 
Bz1.  Calculated from Living Standards Measurement Study data 
Bz2.  Regional databases of the Pan American Health Organization (PAHO), 
Iron Deficiency Project Advisory Service (IDPAS), Micronutrient Initiative 
Bz3.  ORC Macro: Brazil Demographic and Health Survey 1996 
 
Honduras 
H1.  Calculated from unpublished data at IFPRI 
H2.  Instituto Nacional de Estadistica (Honduras) 
H3.  Regional databases of the Pan American Health Organization (PAHO), 
Iron Deficiency Project Advisory Service (IDPAS), Micronutrient Initiative 
 
Nicaragua 
Nc1.  Living Standards Measurement Study data 
Nc2  Regional databases of the Pan American Health Organization (PAHO), 
Iron Deficiency Project Advisory Service (IDPAS), Micronutrient Initiative 
Nc3.  Ministry of Health, Government of Nicaragua 
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